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【要約】
小児期発症の感覚運動発作を呈するてんかんとしては良性ローランドてんかん
(Benign Epilepsy of Childhood with Centro･temporal Spikes, BECCT)が広く知
られている｡通常､ BECCTの初発年齢は2歳から12歳であり､主たる発作は-側
の顔面や-側四肢の感覚運動発作であり､ 16歳頃までには発作が消失し､高次機能
障害をきたさないとされている｡ BECCTの代表的な脳波所見は中心側頭部の突発波
であり､脳磁図では中心溝上に推定された突発波の電流方向が前向きであることが知
られている｡しかし､ BECCT　と同様に小児期より感覚運動発作を呈する症例であり
ながら､突発波の電流方向がBECCTとは反対の後ろ向きを呈する一群が臨床の現場
では散見されている｡しかしながら､このような症例がBECCT　と同様の臨床経過
をたどるのか否かに関しては報告がなかった｡今回､小児期に感覚運動発作を主徴と
するてんかんを発症し､突発波の電流方向が後ろ向きを示す一群の背景ならびに発作
症状､発作予後､知的予後を検討した｡突発波の電流方向の判定には頭皮に水平な電
流成分を選択的に検出できる脳磁図を用いた｡
対象症例は7例であり､選択基準としては､てんかん発作の発症年齢が13歳未満
であること､てんかん発作の主症状が-側顔面や-側四肢の感覚運動症状であること､
MRIにおいて海馬萎縮以外の所見を呈さないこと､脳磁図で検出された突発波の信
号源が中心溝上に推定されており､その電流方向が後ろ向きであること､である｡ 7
例の性別は男1例､女6例であり､発症年齢は5.0±4.5 (平均±標準偏差)歳､検
査時年齢は16.7±10.0歳､最終観察年齢は19.1±9.5歳であった｡
3歳未満の発症例が存在したことや､女児が多い点はBECCTとして非典型的であ
った｡更に全例においてBECCTとは明らかに異なる臨床経過が確認された｡発作症
状としては､感覚運動発作に加えてBECCTとしては非典型的な症状が全例において
認められた｡その内訳は､失立発作(3例)､頚部の脱力発作(2例)､幻聴(2例)､
姿勢発作(1例)､意識減損を伴う自動症(1例)である｡発作予後としては､ 7例中
5例が最終観察時において残存発作を有しており､複数の抗てんかん薬の投与にもか
かわらず発作頻度は日単位もしくは月単位であった｡発作が消失している残りの2例
のうち､ 1例は発作消失後も発達遅滞と注意欠陥多動性障害を認め､他方の1例も発
作消失前に一過性ながら微細運動障害によると考えられる書字障害が出現した｡脳波
と脳磁図を比較すると､電流方向の判定は脳磁図では容易であったのに対し､脳波で
は困難であった｡
以上の結果より､感覚運動発作を持つ小児発症てんかん例で､ローランド突発波が
後ろ向き電流をもつ一群は､臨床症状において明らかにBECCTとは異なることが判
明した｡これらの一群が､単一の病態で説明できるか否かに関しては､今後の検討を
待つ必要があるが､ローランド突発波の電流方向判定は､感覚運動発作を持つ小児発
症てんかん例の発作予後や高次機能予後を予測する上で有用と考えられる｡
以上､本研究では小児期に発症する感覚運動発作を呈するてんかん症例において､
脳磁図による突発波の電流方向診断が､予後良好なBECCTか､予後不良群となるの
かの早期診断にきわめて有用であることが示された｡
【研究背景】
小児期発症の感覚運動発作を呈するてんかんとしては良性ローランドてんかん
(Benign Epilepsy of Childhood with Centro･temporal Spikes, BECCT)が広く知
られている7)｡発作型とその頻度に関する研究によると発作型は多岐にわたり､ -側
の顔面の感覚運動発作(30%)や口部･咽頭･喉頭症状を示す発作(53%)､発語停
止(40%)､流淀(30%)､ -側四肢の感覚運動発作(頻度不明)からなる8,22)｡部分発
作から二次性全般化することも少なくない7)｡ 98%が2歳から12歳の間に発症する
と報告されているが､大部分は7歳から10歳の間に発症し2)16歳までには寛解する
とされている7)｡発症には遺伝的要因が関連するとされ､男子が女子に比べて1.5倍
多いと報告されている8)｡発作間欠時脳波記録で見られる突発波は､その最大陰性電
位が中心部(C3,C4)から中心側頭部(C5,C6)に分布し､高振幅(100-300〃Ⅴ)三
相波の形態を呈し､しばしば高頻度(4･20/分)に出現し､ -側性もしくは両側同期､
もしくは両側に独立して観察される8,22)｡
脳波はてんかんの診療に必要不可欠な検査であるが､脳磁図の登場によっててんか
ん診療はさらに進歩した｡てんかん性の電気的活動(突覚波)が大脳皮質で発生した
とき､この変化を電位差で捉えるのが脳波であり右ねじの法則に従って発生する磁束
を捉えるのが脳磁図である｡ 20)脳波は頭蓋骨や皮膚などの導電率の不均一性や容積
電流の影響を受けやすい｡また､脳波は頭蓋の接線成分と法線成分の活動に等しく感
受性があるが､実際には各成分の活動を分離して推定することが困難であり､空間分
解能が低いことが指摘されている6･9,ll,19)｡等価電流双極子を求めるのに単一均質球体
モデルや現実的頭部球体モデルを用いた場合､実際の臨床応用においては誤差が大き
く生じ､様々な補正を必要とする場合がある11)｡これに対し脳磁図は超伝導量子干渉
素子(SQUID)を用いて神経細胞が発生する微弱な磁場を検出する方法であり､頭
蓋内導電率の不均一性や容積電流の影響が極めて少なく､従来の頭皮上脳波に比べて
高い空間および時間分解能を有している6･19)｡また頭蓋の接線方向の電流源に対して
特異的に感度が高いことから､脳溝活動信号源推定に優れている24)｡
脳磁図を用いた先行研究により良性ローランドてんかんの突発波は中心溝上に存
在し､その電流方向は常に前向きと報告されている12･13･18,23)｡当初､突発波は中心溝
後壁の一次体性感覚野に由来する体性感覚誘発磁界の波形との形態的類似性から､中
心溝後壁に由来するとする説が提出されていた15,18)｡しかし最近では突発波の表面陰
性電位の分布の連続性の観点から､脳波と脳磁図で捉えられる突発波の由来を矛盾無
く説明が出来る中心溝前壁説が有力視されている12)｡
良性ローランドてんかんと同様に小児期より感覚運動発作を呈する症例でありな
がら､突発波の電流方向が良性ローランドてんかんとは反対の後ろ向きを呈する一群
が臨床の現場では散見されるものの､このような症例が良性ローランドてんかんと同
様の臨床経過をたどるのか否かに関しては検討や報告は未だなされていない｡今回､
小児期に感覚運動発作を主徴とするてんかんを発症し､突発波の電流方向が後ろ向き
を示す一群の発症年齢や性差を含む背景､発作症状､発作予後ならびに知的予後を検
討した｡
【研究目的】
小児期に感覚運動発作を呈するてんかんで突発波の電流方向が後ろ向きを示す-
群の臨床的特徴を検討する｡
1)対象
【研究方法】
平成12年1月から平成19年12月までの間に､てんかんの精査を目的として広南
病院を受診し脳波と脳磁図の同時記録を受けた942例のうち7例を対象とした(表1)｡
選択基準としては､てんかん発作の発症年齢が13歳未満であること､てんかん発作
の主症状が-側顔面や-側四肢の感覚運動症状であること､ MRIにおいて海馬萎縮
以外の所見を呈さないこと､脳磁図で検出された突発波の信号源が中心溝上に推定さ
れており､その電流方向が後ろ向きであること､である｡図1に突発波の等価電流双
極子と中心溝の概要を示す｡電流方向が｢後ろ向き｣であることを基準値で画一的に
定義することは､脳溝と脳回の個人差や突発波の中心溝上の高さも影響することを考
慮すると､誤差を含む可能性が考えられたため､本検討では突発波の等価電流双極子
と後述するZ軸とのなす角度を算出した(表2)のに加え､各患者の脳MRI上に突発波
の等価電流双極子を重ね合わせ､これが解剖学的中心溝上にあって視覚的に明らかに
｢後ろ向き｣であることを確認した(図2)｡発症年齢は5.0±4.5 (平均±標準偏差)
歳､検査時年齢は16.7±10.0歳､最終観察年齢は19.1±9.5歳であった｡すべての
患者に検査前に検査内容を説明し同意を得た｡また患者が未成年である場合にはその
保護者にも検査内容を説明し同意を得た｡
2)てんかん発作の症状の評価ならびに分類
発作時症状はビデオ脳波で評価し､発作が感覚運動症状を呈する場合はその部位と性
状を記載し､感覚運動症状以外の発作も記載し国際抗てんかん連盟の発作型分類に沿
って評価した4)｡なお､全例において発作起始時のてんかん性活動の分布が発作間欠
時脳波の突発波の分布と一致していた｡
3)てんかん性突発波の測定
磁気シールド室内で脳波と脳磁図を同時に測定した｡脳波の電極は国際10･20法に
基づいた配置に加えて前側頭部にも電極を追加した｡脳磁図はエレクタ社製204チヤ
ンネル全頭型脳磁型(スウェーデン､ストックホルム)を用いた｡これは頭蓋の経線
方向と緯線方向に感度を持った二つの一次微分型平面型グラディオメーターを一組
として､ 102組が-ルメット型容器に等間隔に配置されている｡
サンプリング周波数500Hzで得られた脳磁図および脳波信号を0.10-160Hzで帯
域通過フィルターとした｡脳波と脳磁図の記録は覚醒と睡眠を含む30分間測定され
た｡
4)てんかん性突発波の解析
本研究では脳磁図で検出された突発波の主たるピークの電流方向に注目し解析し､
フィット率85%以上の等価電流双極子を採用した｡また同時記録されている脳波では
突発波の波形から電流方向の判定を試みた｡脳波上でてんかん性突発波の最大陰性電
位とこれに対応する陽性電位の両方が認められる場合､双極子パターンありとして電
流方向の判定が可能とみなした｡一方､最大陰性電位を認めるもののこれに対応する
陽性電位を認めない場合を双極子パターンなしとして電流方向の判定は不可能とみ
なした｡
症例毎に発作間欠時の突発波の形態や分布は常に一定であり､推定された等価電流
双極子の分布や電流方向もほぼ一定であった｡記録中に突発波が10個以上検出され
た場合は任意の10個を選択し解析を行い､突発波が10個未満の場合にはこれらすべ
てを解析した｡解析された突発波数は症例6が8個であり､残りの症例1,2,3,4,5,7
では10個であった｡
また推定結果を解剖画像上で検討するために症例毎のMRIを使用した｡ 1.5テスラ
のGE横河社製Signa Advantageを用い､ Tl強調画像にて1.5mm厚の連続124枚
の矢状断撮影を行った｡両側外耳孔前点を結んだ直線に対して鼻根部から下ろした垂
線が交わる点を原点とし､右外耳孔前点に向かう直線をⅩ軸､鼻根部に向かう垂線を
Y軸､頭頂側をZ軸とする､脳磁図とMRIの共通座標系を作製した｡これらを適合
させ､推定された信号源を症例毎の三次元MRIに重ね合わせて表示した｡
その際正常脳における中心溝の解剖学的なランドマークとしてprecentralknobや
inverted omega shape､傍中心部の矢状断で見られる帯状溝縁枝16･28)を用い各症例
毎に解剖学的中心溝を同定した｡その上で算出された林波の等価電流双極子をMRI
に重ね合わせ､これが中心溝上に一致していることを全例で確認した(図2)｡表2
に突発波の等価双極子のZ軸からの傾斜角(∂)の平均を示した｡
【研究結果】
1)各症例の臨床的背景ならびに国際抗てんかん連盟の発作型分類に従った発作時
症状
各症例の臨床像は表1に示されるように､2歳以下に発症した例が3例見られた(症
例1-3)｡男女比は1:6で女児が多かった｡発作時症状として-側の顔面､四肢の感覚
発作を呈したのが3例(症例1,4,7)､運動発作を呈したのが4例(症例2,3,5,6)で
あった｡なお症例3および症例5では感覚発作の有無については患者が幼少のため正
確な聴取が不十分であった可能性があった｡上記症状に加え､全例が良性ローランド
てんかんとしては非典型的な症状を呈した｡具体的には失立発作が3例(症例1,3,5)､
頚部の脱力発作が2例(症例3,5)､幻聴が2例(症例6,7)､自動症を伴う意識消失
発作が1例(症例2)､姿勢発作が1例(症例4)である｡症例3と症例5に見られ
た頚部の脱力発作は最も発作が多いときでは一日に100回を越えた｡
2)　てんかん発作の薬剤反応性ならびにてんかんに関連した高次機能障害
7例中5例(症例1,2,4,6,7)は最終観察時において残存発作を有しており､複数の抗
てんかん薬の投与にもかかわらず発作頻度は日単位もしくは月単位であった｡残り2
例(症例3,5)はエトスクシミドの追加投与によって発作が消失したが､症例3は発
作消失後も発達遅滞と注意欠陥多動性障害を指摘されており､症例5は発作消失前に
一過性ながら微細運動障害によると考えられる書字障害が出現した｡
3)　発作間欠時突発波の脳波と脳磁図の解析結果
発作間欠時の脳波記録では突発波の最大陰性電位が中心部(C3,C4)に見られたのが
2例(症例1,3)､中心部(C3,C4)と頭頂部(P3,P4)に見られたのが1例(症例4)､中心
部(C3,C4)と側頭部(T3,T4)に見られたのが1例(症例5)であり､ 3例(症例2,6,7)
では脳波上突発波が検出されなかった｡突発波が脳波で捉えられた4例のうち､ -側
性に見られたのが2例(症例1,3)両側同期性に見られたのが2例(症例3,5)であ
った｡突発波の頻度に関しては､最も多くみられたのが症例1の30個/分､最も少な
かったのが症例6の2個/5分であり､残りの5例(症例2,3,4,5,7)は5個/分であっ
た｡
図2に7例の代表的な突発波の脳波および脳磁図における波形と脳磁図から得られ
た等磁場線図､ならびに推定された等価電流双極子を症例毎のMRI画像に重ね合わ
せたものを示す｡突発波が脳波と脳磁図の両方で検出されたのが4例(症例1,3,4,5)
であり､脳磁図のみで検出されたのが3例(症例2,6,7)であった｡突発波の形態に
関しては､脳波上突発波を捉え得た4例のうち､症例3と5では高振幅三相波に類似
していたが､症例1,4ではこれに類似していなかった｡先に述べたように症例3と5
では突発波が両側性に同期しており､脳磁図では両側の突発波の頂点は比較的一定し
た潜時を取った｡具体的には症例3では右半球の突発波が出現してから左半球に突発
波が出現するまで潜時は24･31ミリ秒であり､症例5では左半球の突発波が出現して
から右半球に突発波が出現するまで潜時は9･19ミリ秒であった｡突発波の電流方向
の判定を脳波では突発波を捉え得た4例と脳磁図7例で行った｡脳波では4例とも双
極子パターンを取らず突発波の電流方向の判定はできなかったが､脳磁図では7例全
例において突発波の電流方向は中心溝上に後ろ向きであると判定可能であった(図2)｡
なおZ軸と突発波の等価電流双極子のなす角度は症例間に差はあるもの､ 85度から
145度と電流方向が後向きという判定に矛盾しない妥当な結果と考えられた｡
【考察】
1)小児期に感覚運動発作を呈するてんかんで突発波の電流方向が後ろ向きを示す
症例の特徴ならびに良性ローランドてんかんとの異同についての検討｡
今回検討した7例と良性ローランドてんかん8,22)の背景､臨床的ならびに電気生理
学的所見を比較してみたところ､ 2歳以下に発症した症例が3例認められるなど発症
年齢が低い症例が見られた｡また女児多く認められたことも良性ローランドてんかん
の患者背景と異なっていた｡感覚運動発作に関しては顔面に及ぶ発作が3例(43%)に
見られ､これは良性ローランドてんかんにおける頻度と大きな違いがないと考えられ
た反面､良性ローランドてんかんではもっともよく観察される口部･咽頭･喉頭症状
を示す発作は皆無であった｡更に全例で発作症状が感覚運動症状の他にも失立発作､
頚部の脱力発作､幻聴､自動症を伴う意識消失発作､姿勢発作など多様な症状を呈し､
複数の抗てんかん薬の投与にもかかわらず7例中5例が最終観察時において残存発作
を有するか､発作が消失していても発作消失後も発達遅滞と注意欠陥多動性障害を呈
したり､発作消失前に一過性ながら微細運動障害によると考えられる書字障害が認め
られた｡以上の経過は典型的な良性ローランドてんかんの経過とは異なっていると考
えられた｡
発作間欠時の脳波記録で突発波が検出された4例のうち症例4,5では最大陰性電位
が中心部以外にも認められていたが､良性ローランドてんかんにおいても突発波の最
大陰性電位は中心部と隣接する電極で捉えられうるとの報告8)を考慮すると､これら
の症例の突発波の電位分布が良性ローランドてんかんと異なるとは断定できなかっ
た｡突発波の側性についても良性ローランドてんかんとの違いは明らかではなかった｡
突発波の出現頻度は症例6を除いて良性ローランドてんかんとの違いは明らかでは
なかった｡発作間欠時脳波で認められた突発波の形態は､良性ローランドてんかんで
見られる高振幅三相波に類似する症例が2例認められた一方で､残り2例は形態的に
類似していなかった｡以上より､電気生理学的には今回の7例と良性ローランドてん
かんとでは部分的な相違が存在すると考えられた｡
以上の所見を総合すると､小児期に感覚運動発作を呈するてんかんで突発波の電流
方向が後ろ向きの症例は良性ローランドてんかんではないと結論付けられる｡
今回検討した7例と良性ローランドてんかんは突発波の電流方向が異なるが､電流
方向の違いと病態の関係は明確にされていない｡突発波の電流方向はSalayevの先行
研究に照らせば､てんかん波の出現側を反映していると考えられる25)｡すなわち前を
向く良性ローランドてんかんでは突発波は前頭葉､後を向く症例は頭頂葉由来と解釈
される｡ Linらの脳磁図を用いた研究によれば､良性ローランドてんかんの発作間欠
時の突発波はローランド溝下部に由来するとされ､顔面や咽頭･喉頭の一次運動野の
近傍であることが予想される17)｡良性ローランドてんかんでは顔面や口部･咽頭･喉
頭の運動症状が主たる発作症状である8,22)ことを考慮すると､本症候群は主に顔面や
口部･咽頭･喉頭の一次運動野に発作感受性を有する症候群と推測され､前向き電流
を有する突発波はこれを反映していると思われる｡一方､電流方向が後ろ向きの一群
ではてんかん原性は一次体性感覚野に由来していると考えられる｡今回の検討では大
脳皮質の組織学的検討はなされておらず詳細な病因は不明であるが､難治てんかん症
例ではMRIで異常を指摘されない場合でも組織学的に42%に皮質形成異常が認めら
れたとする報告3)もあり､何らかの器質的病変が背景に存在している可能性がある｡
2)既に報告されているてんかん症候群との異同に関する検討
今回検討した7例が国際抗てんかん連盟が提唱するてんかん症候群分類5)に分類
される症候群､もしくはこの症候群分類には含まれないが既に報告されているてんか
ん症候群のいずれかに合致するか否かを検討した｡
先に述べたように突発波の電流方向から頭頂葉てんかんである可能性が考えられ
るが25･27)､症例1と症例4と症例7の3例の発作は感覚症状から始まっており中心
溝後壁が一次体性感覚野である事実と符合する｡　実際頭蓋内電極を留置する機会を
得た症例1は発作が頭頂葉由来であることが確認された｡しかし残りの症例では頭蓋
内電極を留置する機会は無く､これ以上の詳細な検討はできなかった｡なお感覚症状
は自覚的所見であることから､検査時に幼少であった症例3と症例5では感覚症状を
正確に伝えきれていない可能性も否定できなかった｡
2001年にOtsuboらは感覚運動発作を呈し脳磁図上突発波の等価電流双極子の分
布が中心溝から前頭葉､側頭葉に広く分布し､てんかんが薬剤抵抗性で精神遅滞を呈
した7例を悪性ローランドてんかん(Malignant rolandic-sylvian epilepsy)として報
告した21)｡今回の7例は全例で突発波が中心溝上に推定され､発作が治療抵抗性を
示した5例には明らかな精神遅滞を認めず､高次機能障害を認めた2例は発作が抑制
されていることから､今回の7例の中には悪性ローランドてんかんに該当する症例は
存在しないと考えられた｡
症例3と症例5は感覚運動発作に加え頻回の失立発作､頚部の脱力発作を呈し最終
的に発作が抑制されるという特徴からAtypical benign partial epilepsy (ABPE)に該
当すると考えられた1)｡本疾患は良性ローランドてんかんと一部共通する病態がある
と考えられているが､詳細な病態は未だ明らかになっていない｡突発波の電流方向の
違いが何らかの異なる病態を反映している可能性もあり､今後本症の脳磁図で検討す
る症例の蓄積が待たれる14,26)｡
以上から今回検討した7例は既に報告されている単一のてんかん症候群では説明
ができなかった｡
3)脳波と脳磁図における突発波の電流方向の検出
今回の検討では脳磁図で突発波を捉えられることが症例の選択基準に含まれてい
るため､本研究において脳波と脳磁図の突発波の検出性の厳密な比較は行えない｡更
に突発波が脳磁図では捉えられず脳波でのみ捉えられる症例の存在も推測されるが､
こういった症例も本研究では含まれていないことも両モダリティーの突発波検出能
の比較には適さない理由となる｡突発波の電流方向判定の可否に注目してみると､脳
波と脳磁図の両方で突発波を検出し得た4例では脳波波形でも電流方向の判定が不
可能であったのに対し､脳磁図では7例全て突発波の電流方向が後ろ向きであると容
易に判定が可能であった｡これは以下のように説明付けられる｡すなわち､脳波は頭
蓋の接線成分と法線成分の活動に等しく感受性があるが､実際には各成分の活動を分
離して推定することが困難である一方で6,9･11,19)､脳磁図は頭蓋の接線方向の電流源に
対して特異的に感度が高く突発波の電流方向の判定が容易であったと推定された24)｡
【結論】
小児期発症の感覚運動発作を呈するてんかん例で突発波の電流方向が後ろ向きを
示す一群は発症年齢や性差などの患者背景や多彩な発作症状､てんかんの薬剤抵抗性
もしくは高次機能障害の併存から､良性ローランドてんかんとは異なるてんかん症候
群と考えられた｡従って突発波の電流方向は感覚運動症状を呈するてんかんの中で､
良性ローランドてんかんとそれとは異なるてんかんとを区別する良い指標である可
能性が示された｡優れた突発波の検出感度と電流方向判定が簡便かつ鋭敏であること
から､脳磁図は電流方向の判定に有用と考えられた｡
【文献】
1) Aicardi J, Chevrie JJ: Atypical benign epilepsy of childhood. Dev Med Child
Neuro1 24: 281･292, 1982
2) Beaussart M: Benign epilepsy of children with rolandic (centro･temporal)
paroxysmal foci. A clinical entity. Study of 221 cases. Epilepsia 13:795･811, 1972
3) Chapman K, Wyllie E, Najm I, Ruggieri P, Bingaman W, Luders J, Kotagal P,
Lachiwani D, Dinner D, Luders HO. ∫ NeuroI Neurosurg Psychiatry 76:710･713,
2005
4) Commission on Classification and Terminology of the International League
AgalnSt Epilepsy: Proposal for revised clinical and electroencephalographic
classi丘cation of epileptic seizures. Epilepsia 22:489-501, 1981
5) Commission on Classification and Terminology of the International League
Against Epilepsy: Proposal for Revised Classification of EpilepsleS and Epileptic
Syndromes. Epilepsia 30:389･399, 1989
6) Dale AM, Halgren E: Spatiotemporal mapping of brain activity by integration
ofmultiple imaglng mOdalities. Cur一 Opin Neurobiol ll:202･220, 2001
7) Dravet C: Epileptic Seizures and Syndromes. John Libbey Eurotext Ltd,
Montrouge, 1994;231･240
8) Fejerman N: Epilepsy. A Comprehensive Textbook. 2nd ed, Lippincott Williams
& Wilkins, Philadelphia, 2008;2369･2377
9) Gloor P: Neuronal generators and the problem of localization in
electroencephalography:　application of volume conductor theory to
electroencephalography. ∫ Clin Neurophysio1 2:327-354, 1985
10) Gregory DL, Wらng PKH: Clinical relevance of a dipole丘eld in rolandic spikes.
Epilepsia 33:36-44, 1992
ll) Gross DW; Merlet I, Boling W; Gotman ∫: Relationships between the epileptic
focus and hand area in central epilepsy: Combining dipole models and anatomical
landmarks. ∫ Neurosurg 92:785･792, 2000
12) Ishitobi M, Nakasato N, Yamamoto K, Iinuma K: Opercular to
interhemlSpheric source distribution of benign rolandic spikes of childhood.
Neuroimage 25:417-423, 2005
13) Kamada K, Moller M, Saguer M, Kassubek ∫, Kaltenhauser M, Kober H,
Uberall M, Lauffer H, Wenzel D, Vieth J: Localization analysis of neuronal
activities in benlgn rOlandic epilepsy using magnetoencephalography. ∫ NeuroI S°i
154:164･172, 1998
14) Kubota M, Nakura M, Hirose H,Kimura I, Sakakihara Y: A
magnetoencephalographic study of negative myoclonus in a patient with atypical
benlgn Partial epilepsy. Seizure 14:28･32, 2000
15)　Kubota M,　Takeshita K,　Sakakihara Y, YanaglSaWa M:
Magnetoencephalographic study of giant somatosensory evoked responses in
patients with rolandic epilepsy. ∫ Child Neurol 15:370･379, 2000
16) Kumabe T, Nakasato N, Inoue T Ⅶshimoto T: Primary thumb sensory cortex
located at the lateral shoulder of the inverted omega･shape on the axial images of
the central sulcus. NeuroI Med Chir 40:393･401, 2000
17) LinYY, ShihYH, Chang KP, Lee WT, Yu HY, Hsieh JC, Yeh TC, Wu ZA, Ho LT.
MEG localization of rolandic spikes with respect with respect to SI and SII
Cortices in benlgn rOlandic epilepsy. Neuroimage 20: 2051-2061, 2003
18) Minami T, Gondo K, Yamamoto T, Yanai S, Tasaki K, Ueda K:
Magnetoencephalographic analysュs Of rolandic discharges in benlgn Childhood
epilepsy. Ann Neuro1 39:326･334, 1996
19) Nakasato N, Levesque MF, Barth DS, Baumgartner C, Rogers RL, Sutherling
WW: Comparisons of MEG, EEG, and ECoG source localization in neocortical
partial epilepsy in humans. Electroencephalogr Clin Neurophysio1 91:171-178,
1994
20) Okada Y: Biomagnetism. Tokyo Denki Univ. Press, Tokyo, 1987;198･201
21) Otsubo H, Chitoku S, Ochi A, Jay V Rutka JT Smith ML, Elliott IM, Snea°
OC 3rd: Malignant rolandic-sylvian epilepsy in children. Neurology 57:590･596,
2001
22) Panayiotopoulos CP: A clinical guide to epileptic syndromes and their
treatment. 2nd ed, Springer, London, 2007;286･293
23) Pataraia E, Feucht M, Lindinger G, Aull-Watschinger S, Baumgartner C:
Combined electroencephalography and magnetoencephalography of interictal
spikes in benlgn rOlandic epilepsy of childhood. Clin Neurophysiol 119:635-641,
2008
24) Plummer, C., Harvey, A.S., Cook, M.: EEG source localization in focal epilepsy:
Where are we now? Epilepsia 49: 201･218, 2008
25) Salayev KA, Nakasato N, Ishitobi M, Shamoto H, Kanno A, Iinuma K: Spike
orientation may predict epileptogenic side across cerebral sulci containing the
estimated equlValent dipoles. Clin Neurophysiol 117:1836･1843, 2006
26) Shiraishi H, Egawa K, Asahina N, Nakane S, Udo Y; Satake A, Kohsaka S,
Saitoh S: Long-term sequential magnetoencephalographic analyses for patients
With atyplCal benign partial epilepsy in childhood･ International Congress Series
1300:689･692, 2007
27) Williamson PD, Engel JJr: Epilepsy. A Comprehensive Textbook. 2nd ed,
LipplnCOtt Williams & Wilkins, Philadelphia, 2008;2465･2477
28) Yousry TA, Schmid UD,Alkadhi H, Schmidt D, Peraud A, BuettnerA, Winkler
P: Localization of the motor hand area to a knob on the precentral gyrus. A new
landmark. Brain 120:141･157, 1997
表1,7例の詳細
症　性　年齢(歳)　MRI
例　　　　　　　　　　　所見
発症　検査
時　　時
けいれん
発作症状　　　発作頻度/
時間帯
抗てんかん　　　発作間欠時
薬　　　　　突発波の分布
脳波　　脳磁図
(頻度)
最終フォロー　　　その他の所見
年齢　　発作
(歳)　　頻度
1　女　2　　22　(･)　左上肢のしびれ　　週単位/　CBZ,CLB,　C4　　　　右
-左上肢と口部　　日中　　　PB, PHT,  (30/分)
のけいれん又は　　　　　　　　WA
失立又はGTC
23 週単位　頭蓋内電極にて発
作の頭頂葉起始を
確認
2　男　　2　　29　(-)　右上肢の脱力又　　月単位/　CBZ,CZP, (I)　　　　左
は意識消失を伴　　日中　　　PHT, PRM, (5/分)
う自動症　　　　　　　　　　vpA, ZNS
32　　日単位
3　女　　2　　3　　(-)　失立又は頚部陰
性運動発作又は
左顔面けいれん
日単位/　CBZ,ESM, C3,C4
日中　　　PB, VPA,  (5/分)
ZNS
両側同期　　　　8　　消失　　発達遅滞と注意欠
右から左)　　　　　(ESM,陥多動性障害
VPA,
ZNS)
4　女　　3　　12　　(-)　左上肢と顔面の
しびれ-姿勢発
作,左顔面けいれ
ん
日単位/　CBZ,CZP,　C4,P4
日中　　　CLB, PB,  (5/分)
VPA, ZNS
右 13　　日単位
5　女　　3　　5　　(I)　失立又は頚部陰
性運動発作又は
右顔面けいれん
日単位/　CZP,ESM, C3,C4　両側同期　　　　8　　消失　　一過性書字障害
日中　　　pHT,VPA, T3,T4 (左から右)
zNS　　　　(5/分)
(DZP,
ESM,
VPA,
ZNS)
6　女　11　23　(-)(右　右下肢脱力-　　月単位/　CBZ,CLB, (-)　　　　左
海馬　GTC又は幻聴一　日中　　　GBP,PB,  (2/5分)
萎縮) GTC ZNS
27　　月単位
7　女　12　　23　(-)　左上下肢のしび　　日単位/　PB,VPA,　(-)　　　　右
れと幻聴-GTC　　日中　　　ZNS　　　　(5/分)
24 　日単位
GTC,全般性強直間大発作(generalized tonic clonic seizure); CBZ,カルバマゼピン(carbamazepine); CLB,クロバザム(clobazam); CZP,クロ
ナゼパム(clonazepam),'DZP,ジアゼパム(diazepam),'ESM,エトスクシミド(ethosuximide); GBP,ガバペンチン(gabapentin); PB,フェノバ
ルビタール(phenobarbital); PHT,フェニトイン(phe血toin); PRM,プリミドン(primidone); VPA,バルブロ酸(valproic acid); ZNS,ゾニサミ
ド(zonisamide)
表2. 7症例の突発波の等価電流双極子とZ軸の成す傾斜角(♂)
症例 側 平均+/･標準偏差(痩)
(図1における∂)
124.5 +/- 9.4
92.9 +/I 15.3
145.3 +/I 5.9
116.3 +/I 4.7
85.6 +/- 7.8
109.2 +/I 8.1
97.7+/- 12.1
119.2 +/･ 17.0
98.7 +/- 5.8
両側外耳孔前点を結んだ直線に対して鼻根部から下ろした垂線が交わる点を原
点とし､右外耳孔前点に向かう直線をⅩ軸､鼻根部に向かう垂線をY軸､頭頂
側をZ軸と定義する｡傾斜角(♂)の概略は図1に示した｡全例で突発波の等
価電流双極子は明らかに後ろを向いていることが示された｡
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図1電流方向が後ろ向きを示す突発波の等価双極子の傾斜角(♂)の概略
両側外耳孔前点を結んだ直線に対して鼻根部から下ろした垂線が交わる点を原点
とし､右外耳孔前点に向かう直線をX軸､鼻根部に向かう垂線をY軸､頭頂側をZ軸
とする､脳磁図とMRIの共通座標系を作製した｡これらを適合させ､推定された信
号源を症例毎の三次元MRIに重ね合わせて表示した｡その上で推定された等価電流
双極子のZ軸からの傾斜角( ∂ )の平均を算出した｡各症例の突発波の等価電流双極
子の傾斜角は表2に示す｡
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図2　全7例の代表的な突発波の脳波および脳磁図における波形と脳磁図から得られ
た等磁場線図､ならびに推定された等価電流双極子を症例毎のMRI画像に重ね合わ
せたものを示す｡突発波が脳波と脳磁図の両方で検出されたのが4例(症例1,3,4,5)
であり､脳磁図のみで検出されたのが3例(症例2,6,7)であった｡前者の4例のう
ち2例(症例3,5)では突発波が両側性に同期しており､脳磁図では両側の突発波の
頂点は比較的一定した潜時を取った｡具体的には症例3では右半球の突発波が出現し
てから左半球に突発波が出現するまで潜時は24-31ミリ秒であり､症例5では左半球
の突発波が出現してから右半球に突発波が出現するまで潜時は9･19ミリ秒であった｡
下段における白ヌキの黒丸と白樺はそれぞれ突発波より推定された等価電流双極子
の局在と電流方向を示す｡矢印は解剖学的中心溝を示す｡
